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Klinické vysledky chirurgickej liecby akutnych akromioklavikularnych
luxacii
Hritt T., Cunderlik Z.

Il. Klinika urazovej chirurgie SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Nam. L. Svobodu 1, Banska
Bystrica

Abstrakt

Uvod: Poranenie akromioklavikularneho kibu je relativne ¢astym typom zranenia. Prevazne
postihuje populaciu v tretej dekade zivota, dominantne muzov. Cielom tejto prace bolo
zhodnotit’ vysledky operacnej liecby na Il. Klinike urazovej chirurgie SZU FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici a porovnat’ ich s vysledkami ostatnych autorov.

Metodika: Do stadie bolo zahrnutych 27 pacientov operovanych pre akutnu
akromioklavikularnu luxaciu za obdobie 5 rokov (2009 - 2013 ). Pomer muzov a zien bolo 6:1
s priemernym vekom 42 rokov v Case operacie. Boli pouzité 3 r6zne opera¢né postupy.
Pooperacné vysledky boli zhodnotené pomocou Constant shoulder score a QuickDASH.
Priemerna doba sledovania pacientov od operacie bola 40 mesiacov. Na vyhodnotenie
Statistickej vyznamnosti bol pouzity Mann - Whitney U test. Zvolena hladina vyznamnosti
testov bola 0,05.

Vysledky: Operaéné postupy pouzité pri akutnej akromioklavikularnej luxacii dosahovali
vysledky s hodnotami Constant shoulder score pri pouziti MINAR91,85, pri pouziti tahove;]
serklaze 86,45 a pri pouziti korakoklavikularnej fixacie 85. Hodnoty QuickDASH dosahovali
pripouziti MINAR 7,5, pri tahovej serklazi 8,25 a pri korakoklavikularne;j fixacii 10,5.
Diskusia:. Pri vzajomnom porovnani pouzitych opera¢nych technik neboli zistené $tatisticky
vyznamné rozdiely v dosiahnutom Constant shoulder score a QuickDASH medzi jednotlivymi
opera¢nymi postupmi.

Zaver:

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 2



|/ 7207770527

Odbormy ¢asopis pre razovych chirmwgov

Na zéklade porovnania funkénych vysledkov jednotlivych opera¢nych postupov, nemozno
preferovat’ ani jeden z pouzitych opera¢nych postupov. Spdsob chirurgickej intervencie pri
akutnej akromioklavikularnej nestabilite je preto viac determinovany preferenciou chirurga
alebo zvyklostami pracoviska

KrPucové slova: akromioklavikularna instabilita, operacna liecba, komplikacie.

Uvod

Poranenia akromioklavikuldrneho kibu predstavuju &asty typ poraneni ramenného pletenca.
Takmer polovica tychto poraneni sa vyskytuje Vv tretej dekade Zivota a postihuje prevazne
Sportovo aktivnych jedincov, predominantne muzov (Mazzocca et al, 2007). Pomer vyskytu
U muzov a u zien je 5:1 (Bucholz et al, 1996).

Vo vicsine pripadov na stanovenie diagndzy akromioklavikularnej luxéacie vysta¢ime so
zhodnotenim klinického a rontgenového obrazu. RTG vysSetrenie je bazalnou vySetrovacou
technikou, ktora slizi nielen na potvrdenie diagndzy, stanovenie stupiia po§kodenia, ale v ramci
diferencidlnej diagnostiky aj na vylicenie zlomenin lateralneho konca klavikuly a korakoidea.
Pri vysetreni akromioklavikularneho kibu pouzivame viacero $pecilnych projekcii.

AP projekcia podPa Zanca. Pacient je v stoji alebo v sede. Sklon Ii¢a je 10 - 15 stupiiov od
horizontdly kranidlnym smerom (Zanca, 1971). Na snimku by mali byt zachytené oba
akromioklavikularne kiby kvoli individualnym anatomickym variaciam v populacii.
Laterdlna (axidlna) projekcia. Je doleZitd na rozpoznanie dorzalnej dislokacia klavikuly.
Zhotovuje sa pri abdukovanej koncatine 70 - 90 stupiiov s kranidlnym smerom lica.
Zitazovy snimok. Je rovnaky ako AP projekcia s tym, Ze na postihnuti koncatinu zavesime
zavazie 5 - 10 kg. Koncatina pritom musi zostat’ uvol'nend, lebo pri kontrakcii svalstva ramena
moze dojst’ k redukceii vel'kosti dislokacie. Tento snimok slizi na rozliSenie II. a 1ll. typu.
Stryker notch projekcia. Pacient je v supina¢nej polohe. Postihnut konc¢atinu ma flektovanu

VvV ramene asi 120 stupiiov tak, Ze ma ruku poloZenu na hlave. Smer luca je ako pri AP projekcii
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podla Zanca. Tato projekcia vizualizuje korakoid, ktorého zlomenina moze byt pridruzena pri
akromioklavikularnej luxacii.

Vzhl'adom na &asté anatomické odli$nosti v konfiguracii a $irke akromioklavikularneho kibu
Vv populécii, by mali byt zhotovované porovnavacie snimky, aby nedoslo k zdmene anatomicke;j
variacie za patologicky nalez. Normalna $irka akromioklavikularneho kibu v AP projekcii sa
priemerne pohybuje v rozmedzi od 5 do 8 mm (Zanca, 1971). So stipajucim vekom sa tato
vzdialenost’ zmensuje a ul'udi vo veku nad 60 rokov méze dosahovat’ len 0,5 mm. Za
patologicki sa povazuje Sirka nad 6 - 7 mm (Petersson et al, 1983). Korakoklavikularna
vzdialenost taktieZ vykazuje znamky variacie v populacii. V priemere sa pohybuje od 1,1 do
1,3cm (Beraden et al, 1973). Za kompletnt akromioklavikularnu luxaciu povazujeme zvacsenie

tejto vzdialenosti v porovnani so zdravym kibom o 50 % (Beraden et al, 1973).
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Obrazok ¢. 1. Fyziologické rozmery akromioklavikularneho a korakoklavikularneho priestoru

Skor vynimocne pri diagnostike akromioklavikularnej luxacie vyuzivame d’alSie diagnostické
modality.

Ultrazvukom moZeme verifikovat instabilitu laterdlneho konca klavikuly, inkongruitu
akromioklavikularneho kibu, hematém alebo poskodenie vizov. Rovnako moze byt pri
diagnostike pouzité CT alebo MR vySetrenie. Vzhl'adom na €asovu ndrocnost’ a cenu tychto

metod zostava rontgenologické vysetrenie zlatym Standardom pri diagnostike.

Klasifikacia akromioklavikularnej luxacie

Allman a Tossy (Allman, 1967; Tossy et al, 1963) rozdelili akromioklavikularne luxacie do
troch stupiiov.

L. stupenl. Dochadza pri ilom k natiahnutiu akromioklavikularnych vizov. Na RTG je normalny
nalez v porovnani s nepostihnutou stranou.

II. stupen. Dochadza k roztrhnutiu akromioklavikularnych vdzov a parcidlnej ruptire
korakoklavikularnych vdzov. Na RTG je viditelna proximalna dislokacia lateralnej Casti
klavikuly v akromioklavikularnom kibe do polovici vysky kibu.

II.  stupen. Dochddza ku  kompletnému  roztrhnutiu  akromioklavikuldrnych
a korakoklavikularnych vdazov. Na RTG je viditeI'na proximalna dislokacia lateralneho konca

klavikuly o viac ako polovicu vysky kibu

Tuto v klinickej praxi najéastejSie pouzivant klasifikaciu potom dalej rozvinuli Rockwood
a Young (Rockwood et al, 1990).

Zahina 6 stupiiov triedenych v zavislosti od stupna dislokacie lateralneho konca klavikuly, od
stupna poskodenia akromioklavikularnych a korakoklavikularnych viazov a od integrity fascie

deltového a trapézového svalu.
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Typ | vznikd posobenim mensej sily na oblast ramena. Spdsobuje natiahnutie vlakien
akromioklavikularnych vizov, bez prerusenia ich kontinuity. Akromioklavikularny kib zostava
stabilny.

Typ 1l vznika pri posobeni stredne velkej sily na oblast’ ramena. Dochadza k roztrhnutiu
akromioklavikuldrnych vdzov pri zachovani integrity korakoklavikularnych vézov. Lateralny
koniec klavikuly sa stava nestabilnym. Ak st pri tom natiahnuté korakoklavikularne vizy moze
byt sledovatelny mierny pokles lopatky vzhl'adom na lateralny koniec klavikuly. Pri
sti¢asnej medialnej rotacii lopatky moze dojst k rozsireniu akromioklavikularneho kibu.

Typ HI vznika pri posobeni vdcsej sily na oblast’ ramena. Dochadza stGc¢asne k roztrhnutiu
akromioklavikularnych ~ a  korakoklavikularnych  vdzov  a kompletnej  dislokacii
v akromioklavikuldrnom kibe. Upon deltového a trapézového svalu moézu byt Eiastoéne
prerusené na lateralnom konci klavikuly. Typ IV je podobny ako typ III, az na to, Ze dochadza
k dorzalnej dislokacii lateralneho konca klavikuly. Nickedy sa klavikula moéze zakliesnit’ medzi
vlakna trapézového svalu.

Typ V. Dochéadza ku kompletnému preruseniu akromioklavikuldrnych a korakoklavikularnych
vizov a K dezinzercii iponov trapézového a deltového svalu z lateralnej tretiny klavikuly.

Typ VI je vel'mi zriedkavy. Byva sposobeny vel'kou abdukcnou silou posobiacou na rameno.
Dochadza k distalnej dislokacii lateralneho konca klavikuly pod akromion alebo korakoid
lopatky.

Liecba akromioklavikuldrnych luxacii méze byt konzervativna alebo opera¢na.

Vo vSeobecnosti sa poranenia typu | a Il rieSia v akatnom S$tudiu konzervativne a typy 1V-VI
operacne.

Napriek vSeobecne nejednotnému postupu lieCby u typu III, vdcSina Stadii dokumentuje
uspesné vysledky pri konzervativnom spdsobe liecbe (Wojtys et al, 1990; Press et al, 1997;
Schlegel et al, 2001). Cielom konzervativnej liecby je ul'ava od bolestia obnova plné¢ho rozsahu
hybnosti a svalovej sily ramena. Pozostava z inicidlnej imobilizacie do ustupu bolesti.
Imobilizacia sa najCastejSie robi Satkovym zavesom alebo Dessaultovym obvdzom, ktoré

znizuju sily posobiace na akromioklavikularny kib a korakoklavikularne vizy.
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Po ustupe bolesti v ¢o najkratSom Casovom intervale nasleduje rehabilitacia, aby nedoslo
k hypotrofii svalstva. Prva faza pozostava z izometrickych cvikov zameranych na obnovu
plného rozsahu hybnosti ramena. Po dosiahnuti plnej hybnosti bez bolesti nasleduje druha faza.
V tejto faze sa postupne pridavaji izotonické a posiliiovacie cviky. Preferované su cviky, ktoré
sa zameriavaju na viacero svalovych skupin naraz, aby sa limitovali stresové sily posobiace na
akromioklavikularny kib (Phillips et al, 1998). Rehabilitacia kon¢i dosiahnutim rovnakej
hybnosti a svalovej sily v porovnani so zdravou koncatinou. U Il. a I1I. typu sa kontaktné Sporty
a dvihanie bremien povol'uju az po 8-12 mesiacoch, aby mohlo ddjst’ k uplnému zahojeniu
vazov a makkych Struktur.

Pre I. - ll1. typ poranenia u adolescentov a mladych dospelych v druhom a na zaciatku treticho
decénia je dostaCujica zatvorena repozicia, v niektorych pripadoch vSak méze byt’ indikovana

Stupen poskodenia jednotlivych Struktar a charakter dislokacie je zosumarizovany v tabulke 1.

AC vizy AC puzdro | CC vazy Upon Dislokacia | AC CC
DP fascie klavikuly interval interval
| Ciastocne Intaktné Intaktné Intaktné Ziadna Normalny | Normalny
porusené
I Kompletne | Roztrhnuté Intaktné Intaktné <100% Rozsireny | Mierne
preruSené alebo kranialne zvaceny
natiahnuté
Il | Kompletne | Roztrhnuté | Roztrhnuté | Lateralna cast’ | 100% Roz§ireny | ZvicSeny
prerusené Ciastocne kranialne 25-100%
roztrhnuta
IV | Kompletne | Roztrhnuté Roztrhnuté | Lateralna cast’ | Dorzélne Mbze byt | MbZze byt
prerusené Ciastocne (+kranialne) | normélny | normalny
roztrhnuta
\% Kompletne | Roztrhnuté Roztrhnuté | Lateralna cast’ | >100% Rozsireny | Zvicseny
prerusené roztrhnuta kranialne 100-300%
VI | Kompletne | Roztrhnuté Roztrhnuté | Lateralna ¢ast’ | Kaudalne Zaporny
prerusené roztrhnuté
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Tabulka 1. Charakteristika jednotlivych typov poranenia podl’a Rockwooda

( DP- deltoideopektoralna, AC- akromioklavikularny, CC- korakoklavikularny)opera¢na liecba
na dosiahnutie lepSich funkénych vysledkov. Tyka sa to najmd fyzicky aktivnych alebo
manualne pracujucich pacientov (Rockwood et al, 1996, Leidel et al, 2009).

U vacsiny dospelych pacientov s Ill. typom poranenia dosahuje konzervativna lie¢ba vyborné
vysledky. Napriek tomu sa niektori chirurgovia domnievaju, Ze tento typ poranenia je spojeny
so zniZzenim svalovej sily a diskomfortom pri praci s tazkym zavazim.

Konzervativne lie¢eny L.-111. typ poranenia vsak moze pri netiplnom zhojeni viest’ k bolestiam
alebo zhorSeniu funkcie ramena. Tall typ moézu progredovat do symptomatického
degenerativneho ochorenia. III. typ moze viest’ k impingement syndromu ramena, zniZeniu
svalovej sily a neurovaskularnej symptomatologii. V tazsich pripadoch méze byt potrebna

chirurgicka intervencia (Rockwood et al, 1996; Leidel et al, 2009).

V ramci operacénej lieCby boli popisané desiatky r6znych operaénych postupov.

Za zasadné principy operaénej stabilizacie akromioklavikularneho kibu LaPrade povazuje
nasledné kroky (LaPrade et al, 2014):

1. Akromioklavikularny kib musi byt’ zreponovany v koronarnej aj sagitalnej rovine.

2. Poskodené vizy by mali byt’ zrekonStruované alebo nahradené.

3. Repozicia akromioklavikularneho kibu musi byt stabilne fixovana, aby mohlo dojst
k zahojeniu vizov, kibneho puzdra a ostatnych mikkych $truktur.

Za stabilitu v horizontélnej rovine zodpoveda kibne puzdro spolu s akromioklavikularnymi
viazmi (Nicholson, 1999). Za stabilitu vo vertikalnej rovine st zodpovedné korakoklavikularne
vizy, premostujuce priestor medzi korakoidom a klavikulou. Kovové implantaty pouzité pri
transfixacii kibu musia byt tieto po zahojeni viizov extrahované, aby nedoslo k ich zlomeniu
alebo migracii. Operac¢na liecba je jednoznac¢ne indikovana iba pri akromioklavikularnej luxacii

IV.-VI. typu.
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Operacné postupy mdzeme rozdelit na zaklade typu rekonstrukcie vézov a typu pouzitej
fixacie. Samostatnou Skupinou zostava dynamic muscle transfer. V praxi sa jednotlivé opera¢né
postupy kombinuju. Rekonstrukcie vizov mozu byt doplnené jednym alebo viacerymi typmi

fixacie, pripadne mozno pouzit’ aj izolovanu fixaciu bez rekonstrukcie vazov.

RekonS$trukcie vazov

Rekonstrukcia akromioklavikularnych vézov.
Vo vigsine pripadov nie je nutna, pretoze adekvatna repozicia a fixacia kibu umoznia spontanne
zahojenie tychto vizov aj kibneho puzdra. V pripade rekonstrukcie sa puzdro s viizmi osetruje

suturou s pomocou vstrebatelnych alebo nevstrebatel'nych materialov.

Rekonstrukcia korakoklavikularnych vizov.

Existuji dva sposoby rekonstrukcie korakoklavikularnych viazov. Prvou je adekvatna repozicia
a fixacia v anatomickom postaveni, aby mohlo dojst k spontannemu zahojeniu vézov
jazvovitym tkanivom. Druhou mozZnostou je nahrada vizov transferom z okolitého tkaniva
alebo pouzitie volnych §l'achovych graftov. Podl'a sp6sobu nahrady korakoklavikularnych
vézov rozdelujeme rekonstrukcie na neanatomické a anatomické.

Neanatomické rekonsStrukcie. Principom je ndhrada funkcie korakoklavikularnych vizov, pri
ktorej operaénym postupom vyraznejsie menime anatomické pomery v okoli kibu. Typickym
prikladom je operacie podl'a WeaverDunna, ktora bola prvykrat popisand v roku 1972. Tato
operacia spo€iva v resekcii lateralnej Casti klavikuly a v transpozicii proximalnej casti
korakoakromidlneho vézu na lateralny koniec klavikuly.

V nedavnej dobe bola tato metdéda modifikovand réznymi sposobmi za ucelom zvySenia
pevnosti  rekonstrukcie. Tieto  modifikacie  pozostavaja z  pridavne]  fixacie
korakoklavikularneho priestoru serklazou, skrutkou, paskou alebo kotvami.

Anatomické rekonStrukcie. Anatomické rekonstrukcie zacali byt popularne v poslednych 5-

10 rokoch. Vyuzivaju vol'né sl'achové stepy ako nahradu korakoklavikularnych vézov v mieste
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ich povodného priebehu. NajcastejSie pouzivanymi Stepmi st §lachy svalov m. semitendinosus,
m. gracilis, m. extensor hallucis longus, m. palmaris longus, a m. flexor carpi radialis. Tieto
Stepy sa umiestiiuju cez korakoid alebo okolo neho a fixuju sa do klavikuly pomocou
interferen¢nej skrutky, transosealnymi stehmi alebo réznymi kotviacimi materialmi (Baldwin
et al, 2010; Gonzales-Lomas et al, 2010). Modifikaciou tohto postupu je, Ze sa nasledne Step
natiahne cez akromioklavikuldrny kib a prifixuje sa 0 medialny koniec akromionu, alebo sa
samostatny Slachovy Step umiestni intrameduldrne medzi akromion a klavikulu. Této
modifikacia stabilizuje akromioklavikularny kib a zabezpe&i tak horizontalnu stabilitu kibu
a zvysi odolnost’ rekonstrukcie (Klepps, 2003).

Vsetky typy rekonstrukcie vdzov musia byt doplnené niektorym z typov fixacie, pripadne
oboma typmi.

Artroskopicka rekonStrukeia. V poslednych rokoch sa dostdvajia do popredia miniinvazivne
a artroskopické operacie. Tyka sa to aj akromioklavikularnych luxacii.

Pri artroskopickej rekons$trukcii sa pouzivaji odolné syntetické materialy premostujice
korakoklavikularny priestor, ktoré su na koncoch opatrené uzamykatel'nymi klipmi ako su tight
rope (Arthrex, Naples, FL). Pouzivaju sa aj graft rope alebo slachové allo- a autografty, ktoré
st umiestnené cez kostné tunely v klavikule popod korakoid. Tieto spdsoby fixacie nie su
rigidné, ale umoZziuji mierny pohyb. Pre vyskyt zlyhania a redislokécie boli tight rope systémy
modifikované napr. vytvorenim dvojitého tunelu alebo upravenim uzamykatel'nych klipov.
Vyhodou artroskopickej rekonstrukcie je moznost’ revizie ramenného kibu a odhalenie
pripadného pridruzeného poranenia. Nevyhodou artroskopickej rekonstrukcie je
problematicka stabilizacia lateralneho konca klavikuly a nemoZnost’ zrekonStruovat

deltoideotrapézovu fasciu, ktora hra doleziti ilohu pri stabilite akromioklavikularneho kibu.

Fixacia
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Cielom fixacie je udrzat’ repoziciu aumoznit' tak zahojenie zrekonstruovanych alebo
nahradenych vizov.

St zname dva spdsoby fixacie. Je to jednak fixacia samotného akromioklavikularnu kibu alebo
korakoklavikularna fixacia. Pripadne mézu byt’ pouzité oba typy fixacie.
Korakoklavikularna fixacia. Korakoklavikularna fixdcia ma za ciel udrzat
korakoklavikuldrny  priestor v zreponovanej pozicii aumoznit tak  zahojenie
akromioklavikularnych a korakoklavikularnych vizov. Méze byt’ dosiahnuta pouzitim skrutky,
slucky alebo kotiev. Fixaciu skrutkou popisal ako prvy Bosworth v roku 1941 (Bosworth, 1941)
S pouzitim spongioznej skrutky s kratkym zavitom zavedenou z klavikuly do bazy korakoidu.
Dalsou moZnostou je pouzitie korakoklavikularnej slu¢ky. Korakoklavikularna shucka ja
umiestnena popod korakoid okolo klavikuly, pripadne transosealne cez klavikulu (Obr. ¢. 18).
Fixovana je chirurgickym uzlom, pripadne interferenénymi skrutkami. M6ze byt zhotovena s
pouzitim réznych typov stehov alebo implantatov ako st mersilénova paska, Orthocord, LARS,
Ethibond a d’alsie (McConnell et al, 2007; Choi et al, 2008).

Dalsou moznostou fixdcie je pouzitie kotiev upevnenych v baze korakoidu s vlaknami
prevlecenymi okolo klavikuly pripadne transosealne cez klavikulu. Medzi novsie metddy patri
double endobutton technika s transosealnou fixaciou korakoidu a klavikuly. Vyuziva sa nielen
pri otvorenej technike, ale aj pri artroskopickom oSetreni alebo MINAR (Minimal Invasive
Acromioclavicular Joint Reconstruction) technike.

Akromioklavikularna fixacia. Akromioklavikularna fixdcia je mozna viacerymi sposobmi.
NajcastejSie pozostava z pouzitia Kirschnerovych drétov, Steinmanovych drotov a skrutiek,
ktoré su zavedené z akromionu transartikularne do klavikuly.

Popisané bolo aj pouzitie roznych dldh alebo transosealne zavedenych stehov medzi
akromionom a klavikulou. Takymto prikladom akromioklavikularnej fixacie je pouzitie Hook
dlahy Synthes, ktora imobilizuje akromioklavikularny kib nepriamo, bez toho aby do neho
zasahovala. Méze vsak sposobovat’ problémy v subakromidlnom priestore. Pouzitie tohto
materidlu vyzaduje po zahojeni vézov jeho naslednii extrakciu, aby sa prediSlo vzniku

impingement syndromu a poraneniu rotatorovej manzety.
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Dynamic muscle transfer. Jedna sa o transpoziciu ¢asti korakoidu s tponmi svalovo $l'achovej
jednotky na spodnt cast’ klavikuly a jej fixaciu pomocou skrutky alebo stehu. Tonus tejto
svalovo §lachovej jednotky udrzuje akromioklavikularny kib zreponovany. Berson a spol.
popisal tento postup u 20 pacientov (Berson et al, 1978). Polovica z nich mala po operacii
bolesti, ktoré korelovali s pretrvavajucim stupniom akromioklavikularnej nestability. Repozicia
dosiahnuta tymto postupom je neanatomicka a ma mnozstvo komplikacii. Patria medzi ne
spomalené hojenie, nezhojenie, pretrvavajuca nestabilita akromioklavikularneho kibu
s naslednym rozvojom artrdzy a poranenie muskulokutanneho nervu (Berson et al, 1978).
Pomerne Castou komplikdciou operacnych technik pozostédvajucich iba z izolovanych
rekonstrukcii vizov je redislokacia akromioklavikularneho kibu. Stvisi jednak s operaénou
technikou a stabilitou celej rekonstrukcie a jednak s compliance pacienta.

Zlyhanie rekonstrukcie mikkych Struktir méze nastat’ v pripade, ak samotné rekonsStrukcie

akromioklavikularnych alebo korakoklavikularnych vdzov nie su doplnené fixaciami
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Obrazok ¢. 2. Schéma operaénej liecby akutnej akromioklavikularnej instability
(CC-korakoklavikularny,AC-akromioklavikularny)

akromioklavikularneho kibu alebo korakoklavikularneho priestoru ¢i uz skrutkou, stehmi,
drotmi

alebo serklazou. Mayr a spol. (1999) popisuje stratu repozicie az v 28 % pripadov. Rovnako
samotna transpozicia korakoakromialneho vizu na lateralny koniec klavikuly nie je dost’ odolna
voci zlyhaniu a musi byt doplnenda o niektory typ fixacie. K pretrhnutiu zrekonStruovanych
mékkych tkaniv moze dojst’ aj pri prerezani stehov, vytrhnuti kotvy alebo zlomeni skrutky
¢1 drotov.

Komplikdcie moézu nastat’ aj pri pouziti neresorbovatelnych stehov apasok pri
korakoklavikularnej fixacii. Jedna sa o prerezanie stehov cez lateralny koniec klavikuly,
zlomeninu korakoidu a zlomeninu lateralneho konca klavikuly. Uplnému prelomeniu klavikuly
mozeme predist’ transosedlne zavedenymi stehmi cez klavikulu namiesto slu¢ky umiestnenej
okolo nej (DeLee et al, 2003). V pripade prerezania kosti tak neddjde ku kompletnej separacii
Klavikuly na medialnu a lateralnu Cast. Zaznamenané boli aj pripady infekcic a aseptickej
reakcie organizmu na cudzi material, ktoré mézu spdsobit’ erdziu lateralneho konca klavikuly
(Nuber, 1997).

Vyskyt ranovej infekcie sa udava v priemere 6% (DeLee et al, 2003).

V literature boli popisané migracie Kirschnerovych drétov alebo pinov do réznych organov ako
st pluca, velké cievy a spinalny kanal (Lindsey, 1986). Vo vacésine pripadov sa da migracii
drotov zabranit’ ich zahnutim na prominujiicom konci a ich naslednou v¢asnou extrakciou po
zahojeni rekonstrukcie.

K neurovaskularnemu poraneniu méze dojst’ pri podvliekani stehov popod bazu korakoidu. Na
jeho eliminaciu by podvliekanie malo smerovat’ z medidlnej strany na laterdlnu av o
najmense;j vzdialenosti od kosti.

Symptomaticka pooperacna akromioklavikularna artréza  mdze vzniknut' po fixacii

akromioklavikularneho kibu. Niektori autori preto odporaéaju resekciu lateralneho konca
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klavikuly ako sucast’ primarneho osetrenia akutnej aj chronickej akromioklavikularnej luxacie
ako prevenciu vzniku artrozy (Weaver, 1972).

Liecba akromioklavikularnych nestabilit je stale predmetom debat. Povodne konzervativna
terapia je Coraz CastejSie nahradzovana aktivnejSim chirurgickym postupom, hlavne u tazSich
typov porani. Existuje konsenzus, ze poranenia typu I-II podla Rockwooda sa lie¢ia
konzervativne a poranenia IV —VI operacne. U Ill. typu poranenia pretrvava nejednotny nazor
na spdsob lieCby. Napriek tomu, ze je operacna lieCba u tohto typu poranenia kontroverzna,
niektori autori tento postup preferuju (Rockwood et al, 1996; Leidel et al, 2009; Press et al,
1997).

Od minulého storocia bolo popisané mnozstvo roznych opera¢nych postupov a ich modifikacii,
¢o signalizuje, ze ani jednu z technik nemozno povazovat za zlaty Standard. V poslednom
desatToci sa do popredia dostavaji tiez miniinvazivne a artroskopické techniky, ale ani ich
pouzitie neprinieslo konsenzus do chirurgickej lie¢by tychto poraneni. Mézeme teda povedat’,
ze v sucCasnej dobe nie je definovany jednoznaCne odporucany operacny postup pri liecbe
akutnej akromioklavikularnej instability. Jeho volba je mnohokrat zaloZzend na zvyklosti

operatéra alebo pracoviska.

Ciel'om tejto prace je zhodnotit’ jednotlivé operacné postupy pouZzivane na nasom pracovisku
Vv liecbe akutnej akromioklavikularnej luxacie, Statisticky porovnat’ dosiahnuté objektivne
a subjektivne funkéné vysledky a na zaklade nich stanovit’ najvyhodne;jsi typ chirurgicke;j

intervencie.

Pacienti a metoda

Do stadie boli zahrnuti pacienti operovani na Il. Klinike tirazovej chirurgie SZU vo FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici za obdobie piatich rokov (2009- 2013). K operacnej liecbe boli

indikovani pacienti s luxaciou Il.-V. stupiia podl'a Rockwooda. Sti¢asne sme do tvahy brali aj
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vek, charakter zamestnania, dominantnost’ koncatiny, fyzicki a S$portovu aktivita. Sposob
operac¢ného postupu bol zvoleny na zaklade preferencie a zvyklosti operatéra. Do Stadie boli
zahrnuti pacienti star$i ako 18 rokov, operovani vrokoch 2009 — 2013 pre akutnu
akromioklavikularnu luxaciu, ktori sa nasledne dostavili na zhodnotenie funkéného vysledku
a vyplnili dotaznik. Priemerna doba sledovania pacientov od operacie bola 40 mesiacov. V
naSom subore pacientov boli pouzité tri spdsoby oSetrenia akttnej AC luxacie.

Prvou technikou bola miniinvazivna rekonstrukcia pomocou MINAR (Minimal Invasive
Acromioclavicular Joint Reconstruction) systému. Jedna sa o metédu korakoklavikularnej
fixacie. Pozostava z kombinacie S$pecialnych kotiev (Fliptack) s neresorbovatelnymi
(Ethibond) alebo resorbovatelnymi (PDS) vldknami. Operacny postup je Standardizovany.
Pacient je polohovany na chrbte v beach chair polohe. Kozny rez velkosti do 3 cm sa vedie asi
3 c¢cm medidlne od akromioklavikularneho kibu ponad klavikulu. Deltovy sval sa rozdeli
v priebehu svalovych vlakien. Specidlny cieli¢ sa umiestni pod korakoid do oblasti bazy. Cez
tento cieli¢ sa potom vita vodiaci drot cez obe kortikalis tak, aby bol umiesteny v strede bazy
korakoidu. Poloha cieli¢a aj drotu sa peropera¢ne kontroluje pod RTG zosiliiovacom. Nasledne
pomocou 4,5 mm vrtaku sa po vodiacom drote do korakoidu navita otvor. Tymto otvorom sa
pomocou zavadzaca zavedie dvojvlakno s jednou skobou, ktora sa umiestni na spodnu stranu
korakoidu. Nésledne sa pomocou cieli¢a rovnakym postupom vyvrta otvor cez klavikulu. Druha
skoba aj s dvojvlaknom je prevleéena cez tento otvor zospodu tak, aby bola umiestnena nad
lateralny koniecklavikuly. Néasledne sa pomocou repozi¢ného inStrumentu
akromioklavikularny kib zreponuje a vldkna sa dotiahnu cez Fliptack a zaviazu (Obrazok &. 2).

Pri tomto postupe sa neosetruju korakoklavikularne véizy ani deltoideotrapézova fascia.
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Obrazok ¢. 3. MINAR technika — RTG snimok (S laskavym sthlasom Radiodiagnostického
Oddelenia FNsP F.D. Roosevelta)

Pooperacéne sa koncatina fixuje v Dessaultovej ortéze po dobu 3 - 4 tyzdne. Pocas tohto obdobia
zadina pacient postupne s rehabilitaciou zameranou na obnovu rozsahu pohybu. Nasledne sa
vo 8. - 10. tyzdni pridavaji cviky na obnovenie svalovej sily a po 12 tyzdiioch pacient za¢ina
S plnou zataZzou koncatiny.

Dal$im typom osetrenia bola fixacia akromioklavikuldrneho kibu pomocou tahovej serklaze s
pouzitim dvoch Kirschnerovych drotov zavedenych transartikuldrne. V niektorych pripadoch
bola tato technika kombinovana s adaptacnou suturou korakoklavikularnych vdzov a oSetrenim
akromioklavikularneho kibneho puzdra.

Pacient sa napolohuje do supina¢nej beach chair polohy. Incizia sa pri tomto type operacie vedie
V horizontalnej rovine (v Langerovej linii) od akromionu po processus coracoideus. Nasledne
sa inciduje deltoideotrapézova fascia a parcialne sa dezinzeruje ventralna porcia deltového
svalu. Po preparacii sa vizualizuje a zreviduje akromioklavikularny kib. V pripade poskodenia
intraartikularneho disku sa tento exciduje. Nasledne pod vizualnou kontrolou nasleduje

repozicia. Zreponovany kib sa transfixuje dvomi transartikuldrne zavedenymi Kirschnerovymi
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drotmi vedenymi z lateralneho konca akromionu do diafyzy klavikuly. Asi 3 - 4 cm medialne
od kibu sa do klavikuly navfta otvor v horizontalnej rovine. Cez tento otvor sa prevlecie
serklazny drot a obtoci sa okolo Kirschnerovych drotov prominujucich z akromionu. Po
dotiahnuti serklaze sa droty na lateralnej strane skratia, zahnu a zanoria, aby sa predislo ich
migracii (Obrazok ¢. 3). Revizia CC vézov nie je $tandardnou stcast'ou tejto techniky, Ak sa
vSak revizia CC vidzov alternativne vykond, ich konce sadaji adaptacne suturovat
vstrebatelnym Sicim materidlom. V pripade, Ze rekonstrukcia vdzov pre ich rozvlaknenie alebo
retrakciu sa technicky neda zrekonStruovat’, viz sa poneché bez oSetrenia.Nasledne sa suturou
osetri kibne puzdro akromioklavikularneho kibu a deltoideotrapézova fascia.

V pooperacnom obdobi sa operovana koncatina fixuje ortézou Dessaultovho typu. Po ustupe
bolesti sa pacientom povoluje pohyb koncatiny v ramene do 90 stupiiov abdukcie a anteflexie.
Po 2-3 mesiacoch sa kovovy material extrahuje a pacienti pokracuji v rehabilitacii s moznostou
pIného pohybu koncatiny v ramene. Postupne sa pridavaju posililovacie cvicenia a pacient
ukoncuje rehabilitaciu po obnoveni funkcie operovanej koncatiny. Ak u pacienta dojde
pooperacne k migracii Kirschnerovych drotov a iritacii rany, material sa extrahuje skor.
Tretim typom operacie bola korakoklavikuladrna fixdcia pomocou vldkien s kotvami (Fastin)
alebo pomocou Orthocord s osetrenim korakoklavikularnych a akromioklavikularnych viazov

sutirou. Pri pouziti vldkien s kotvou, sa kotva umiestiiuje do bazy korakoidu a vldkna sa
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Obrazok & 3 Tahova serklaz . (S laskavym sihlasom Radiodiagnostického Oddelenia FNsP
F.D. Roosevelta)

zavadzajl transosedlne cez klavikulu v mieste uponu korakoklavikularnych vizov. Po repozicii
akromioklavikularneho kibu pod kontrolou zraku sa vlakna zauzlia. Podl'a rozhodnutia
operatéra je tento typ fixacie doplneny o akromioklavikularnu transfixaciu jednym
Kirschnerovym drotom (Obrdzok €. 4). V tomto pripade je potrebné drdt samozrejme

extrahovat’.

r \
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Obrazok & 4. Korakoklavikuliarna fixdcia pomocou kotvy a dofasna transfixacia AC kibu
Kirschnerovym drotom (S laskavym suhlasom Radiodiagnostického Oddelenia FNsP F.D.
Roosevelta)

V pripade ,Ze sa pouzije vlakno bez intraosealnej kotvy, sa vlakno podvlieka popod korakoid,
alebo sa prevlieka transosealne cez otvor v baze korakoidu. Nasledne sa oba konce vlakien
prevlecu transosedlne cez klavikulu vmieste Uponu korakoklavikularnych vézov a po
zreponovani akromioklavikularneho kibu sa zauzlia.

V jednom pripade bola zvolena double endobutton technika pomocou vlakien s Fliptackom.
Fliptack bol umiestneny popod bazu korakoidu a vlakna prevlecené transosealne cez klavikulu,
kde boli po repozicii kibu na kranidlnej strane klavikuly zafixované pomocou druhého
Fliptacku.

Studia bola schvélena etickou komisiou FNsP F.D.Roosevelta ako retrospektivna. Pacienti z
uvedené¢ho obdobia boli vySetreni a oskorovani v roku 2015. Okrem autorom prevedeného
klinického vySetrenia a stanovenia Constant score, pacient vyplnil dotaznik QuickDASH.
Sucastou neho bola aj sekcia hodnotenia aktivit v zamestnani (QD - work module) a Sportovych
aktivit (QD - sports module).Na vyhodnotenie Statistickej vyznamnosti bol pouzity Mann -

Whitney U test. Zvolend hladina vyznamnosti testov bola 0,05.

Vysledky

V danom obdobi bolo operovanych pre akromioklavikularnu nestabilitu celkovo 67 pacientov.
Do studie bolo zahrnutych 27 pacientov. Z toho 23 (85 %) pacientov boli muzi a 4 (15 %) boli
zeny. Priemerny vek pacientov pri podstupeni operacie bol 42 rokov. Najmladsi operovany
pacient mal 20 rokov a najstar$i operovany pacient bol vo veku 74 rokov. Priemerna doba

sledovania pacientov od operacie bola 40 mesiacov
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27 pacientov bolo operovanych pre akutnu akromioklavikularnu luxaciu. Stupen
akromioklavikularnej instability bol klasifikovany podl'a Rockwoodovej klasifikacie na
zaklade dostupnosti RTG snimok z archivu nasho pracoviska (Graf 7).

K opera¢nému rieSeniu boli indikovani vSetci pacienti s V. typom poranenia a fyzicky aktivni
pacienti s Ill. typom V pripade jedného pacienta s II. typom poranenia sa jednalo o
profesiondlneho Sportovca s postihnutim dominantnej koncatiny a potrebou v€asného navratu
k $portovej aktivite.

Z uvedeného poctu sme pouzili na operaciu akutnej akromioklavikularnej luxacii MINAR
techniku u 15 (55 %) pacientov, tahova serkldz u 7 (26 %) pacientov, korakoklavikularnu

fixdciu u 5 (19 %) pacientov.

Hll.typ Hlll.typ HV.typ

Graf 1. Percentualne zastipenie jednotlivych typov akiitnej akromioklavikularnej luxacie podl’a

Rockwoodovej klasifikacie

Na zhodnotenie vysledkov operaénych postupov sme pouzili skorovacie systémy QuickDASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) a Constant shoulder score. Constant shoulder

skore sme vypocitali na zéklade fyzikalneho vySetrenia predvolanych pacientov. Na tomto
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vySetreni sa zucastnilo 27 pacientov z celkového poctu 67 pacientov. QuickDASH skore sme
vypocitané na zdklade dotaznikov zaslanych pacientom.

Z hodndt Constant shoulder score vyplyva, ze najlepsie vysledky boli dosiahnuté pri pouziti
MINAR techniky. Pacienti operovani touto technikou dosahovali v priemere Constant shoulder
score 91,85. O nieco horsie vysledky mala tahova serklaz s priemernou hodnotou 86,42 a
korakoklavikularna fixacia s priemernou hodnotou 85 (Graf 2).

Dosiahnuté vysledky Constant shoulder score Minar techniky, serkldze a korakoklavikuldrne;j
fixacie sme hodnotili ako vyborné. Pri vzdjomnom porovnani Minar techniky a tahove;j
serklaze nebol Statisticky vyznamny rozdiel v dosiahnutom Constant shoulder score (p =
0,051). Rovnako nebol zaznamenany Statisticky vyznamny rozdiel v Constant shoulder score

pri porovnani Minar techniky a korakoklavikularnej fixacie (p = 0,17).

100

91,85
86,42 85

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

minar serklaz CC fixacia

Graf2.  Constant shoulder skére jednotlivych typov operacii
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Graf 3. QuickDASH jednotlivych typov operacii

Z vypocitanych priemernych hodnot QuickDASH vychadzala najlepSie tahova serklaz s
hodnotou 7,5. MINAR technika dosahovala v priemere hodnotu 8,25 a korakoklavikularna
fixacia 10,5. Tieto vysledky boli hodnotené ako vyborné(Graf 3).

Rozdiely QuickDASH skore medzi tahovou serklazou a MINAR technikou (p = 0,43) a
tahovou serklazou a korakoklavikularnou fixaciou (p = 0,22) neboli $tatisticky vyznamné. Pri
pouziti MINAR techniky na dominantnej kon€atine vic¢sina pacientov popisovala “neprijemny”
pocit pri noseni taSky cez plece v oblasti operacnej rany.

U niektorych bola v tejto oblasti hmatnd tuhd rezistencia, ¢o je pravdepodobne fibrotizacia
obal'ujuca uzly na Fliptacku. Vplyv na kvalitu zivota to vSak u nich nemalo.

Vyznamnej$ie rozdiely boli zistené pri vyhodnocovani QD — sports module medzi jednotlivymi

v

serklazi boli dosiahnuté hodnoty 9,37 a pri korakoklavikularnej fixacii 18,75 (Graf 4).
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Graf 4. QuickDASH - sports modulejednotlivych typov operacii

Rozdiely = hodnot QuickDASH - sports module pri pouziti MINAR techniky a
korakoklavikularnej fixacie neboli Statisticky vyznamné (p = 0,16). Pocet pacientov
operovanych t'ahovou serklazou nebol dostatoéne velky na Statistické zhodnotenie.

Rozdiely v dosiahnutom QuickDASH sa vSak moézu zvyraznit' Klinicky, pri vrcholovych
Sportovcoch, ktorych vykon pri mierne zvysenych hodnotach QuickDASH bude vyrazne nizsi

ako v dobe pred urazom.

vwe

fixacia, 1,25. Tahova serklaz mala priemerna hodnotu 6,25 a MINAR technika 7,9 (Graf 5). Ide
o hodnoty vel'mi nizke, ktoré nemaju zdsadny vplyv na vykon povolania. Ani jeden z pacientov

nepocitoval zasadnej$ie obmedzenie pri vykone svojho povolania.
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Graf 5. QuickDASH — work modulejednotlivych typov operacii

1(9)2 87,8 92,36
80
70
60
50
40
30
20
10

HtypV W typ Il

Graf 6. porovnanie priemerného Constant shoulder skore typu III a VV Rockwoodovej klasifikacie
Z 27 pacientov zaklasifikovanych podl'a Rockwooda, pacientis V. typom dosahovali priemerné
Constant shoulder skore 87,8 a pacienti s I11. typom 92,36 (Graf 6).

Podobne hodnota QuickDASH dosahovala v priemere u V. typu 15,4, kym u IIL. typu bola
takmer dvojnasobne nizsia 7,5 (Graf 7).

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 25



|2/ 7720777027

Odborny casopis pre Urazovych chinwgov

20
15,4
15
10
5
0
HtypV W typ I

Graf 7. porovnanie QuickDASH typu 11 a V Rockwoodovej klasifikacie

Mierny rozdiel hodnot v Constant shoulder score a QuickDASH medzi III. a V. typom
poranenia znamena, Ze vyslednd hybnost, svalova sila a stupeil bolesti koncatiny priamo
timerne korelovali s rozsahom poskodenia akromioklavikularneho kibu pri uraze. Tieto rozdiely
vsak boli Statisticky nevyznamné (p = 0,21).

Rozdiely v QuickDASH medzi typom I1l a V boli vyraznejsie ako pri porovnani jednotlivych
typov operacii navzajom. Znamena to, Ze stupeii poraneniaakromioklavikularneho kibu bol
vyznamnejSim faktorom pri subjektivnom hodnoteni vysledného stavu postihnutej koncatiny
ako zvoleny typ operaéného postupu. Aj napriek evidentne rozdielnym hodnotdm v

QuickDASH sa nejednalo o statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,13).
Komplikacie

Z celkového poctu 27 operovanych pacientov bola u 2 (7,4 %) vykonana reoperacia pre v€asné

zlyhanie rekonstrukcie.
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V jednom pripade doslo k zlyhaniu MINAR a v druhom o zlyhanie korakoklavikularnej fixacie
(obrazok €. 5). Pri reoperacii bola v prvom pripad pouzita opat’ MINAR technika. V druhom

pripade Weaver-Dunn operacia.

Obrazok & 5. Zlyhanie MINAR techniky s reluxaciou v AC kibe ( S liaskavym siihlasom
Radiodiagnostického Oddelenia FNsP F.D. Roosevelta)

U jedného pacienta doSlo v neskorSom obdobi k zlomeniu klI'i¢nej kosti v mieste transosedlne
zavedenych vladkien. V tomto pripade bol zvoleny konzervativny postup na Ziadost’ pacienta, s

naslednym vznikom pseudoartr6zy kl'inej kosti (Obrazok €. 6).
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Obrazok ¢. 6. Pseudoartroza klavikuly po fixacii MINAR technikou. (S laskavym suhlasom
Radiodiagnostického Oddelenia FNsP F.D. Roosevelta)

Pri pouziti tahovej serklaZze sme ani v jednom pripade nezaznamenali zlyhanie fixacie. Na
druhu stranu kazdy pacient podstupil extrakciu kovového materidlu ¢i uz pre jeho migraciu,

iritdciu koze alebo ako planovany zékrok v obdobi do 3 mesiacov od operacie.

Diskusia

Poranenie akromioklavikularneho kibu je ¢astym typom poranenia najmd u aktivnych ludi v
mladom veku. Dominantne postihuje muzska cast populacie. Viacsina akutnych
akromioklavikularnych luxacii je rieSend konzervativnou liecbou s vysokou uspesnostou.V
nasej praci sme sa zamerali na vyhodnotenie opera¢nej lieCby akromioklavikularnej instability
na nasom pracovisku.

V obdobi piatich rokov (2009- 2013) bolo na naSom pracovisku operovanych pre
akromioklavikularnu instabilitu 67 pacientov. Statisticky vyhodnotenych bolo 27 z nich, 23 (85
%) pacientov boli muzi a 4 (15 %) boli Zeny.Priemerny vek operovanych pacientov bol 42
rokov. Pomer muzov a zien bol 6:1 ¢o priblizne koreluje s vysledkami inych autorov (Mazzocca
et al, 2007; Bucholz et al, 1996).

Najstarsi operovany pacient mal 74 rokov a najmladsi 20 rokov. Priemerna doba sledovania
pacientov od operécie bola 40 mesiacov.

Indikéaciou k operacnej liecbe boli vSetci pacienti s akatnou akromioklavikularnou luxaciou
Rockwood V a fyzicky aktivni pacienti s III. typom poskodenia. Vynimku tvoril jeden
profesiondlny Sportovec s II. typom poranenia. Pri indikacidch sme okrem samotnej klasifikacie
brali v tivahu aj vek, zamestnanie, dominantnost’ koncatiny, fyzickil a Sportova aktivitu

pacientov.
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Nase indikacné kritéria sa zhodovali s kritériami autorov, ktori sa pri Ill. type luxacie podl'a
Rockwooda priklanaji k operaénej liecbe pri Sportovo aktivnych pacientoch (Rockwood et al,
1996, Leidel et al, 2009).

Pri kompletnej akromioklavikularnej luxacii (Rockwood III — 1V) suplnym prerusenim
korakoklavikularnych vdzov sme predpokladali porusenu kinematiku a biomechaniku
ramenného pletenca, ¢o by u aktivnych jedincov viedlo k znizenej funkcii a bolestiam

postihnutej koncatiny. Z tohto dovodu boli tito pacienti indikovani na opera¢nu liecbu.

Vyber operacného postupu zavisel od preferencie a zvyklosti operatéra.

Z operacnych postupov sme na naSom pracovisku pri rieSeni akitnej akromioklavikuldrnej
luxacie pouzili MINAR techniku, tahovu serklaz a korakoklavikularnu fixaciu. Napriek tomu,
7e repozicia akromioklavikularneho kibu bola pri MINAR technike robena pod skiaskopickou
kontrolou, bez kontroly zraku a nebolo sa tak mozné presved¢it’ o anatomickom postaveni v
kibe vo vetkych rovinach, dosiahnuté vysledky po nickol’ko roénomsledovani nepotvrdzovali
fakt, ze anatomicka repozicia je kliCovym bodom celej operacie (LaPrade et al, 2014).
Rovnako sa tak aj chybajtica horizontalna stabilita kibu pri MINARtechnike neprejavila pri
objektivnom ani subjektivnom hodnoteni pacientov. Na zaklade vysledkov QD — sports module
mozno povedat’, Ze dosiahnutie horizontalnej stability kibu nebolo ani pri §portovo aktivnych
pacientoch nevyhnuté. Na potvrdenie tychto faktov je potrebné dlhodobé sledovanie v intervale
minimalne 10 rokov. V tomto obdobi sa méZu zacat’ prejavovat’ v€asné degenerativne zmeny
v akromioklavikularnom kibe ako nasledok horizontalnej nestability a neanatomickej repozicie.
Vyhodou MINAR techniky bol miniinvazivny pristup, ktorym sa liSila od ostatnych operac¢nych
postupov. Zachovali sa tak anatomické pomery a $truktira mikkych tkaniv v okoli kibu, na
rozdiel od ostatnych operaénych postupov, kde dochadzalo k iatrogénnemu poruseniu tkaniva,
ktoré sazhojili menej cennym fibrotickym tkanivom. Prave tento princip mohol byt kl'ai€¢ovym
pre dosiahnutie najlepSich vysledkov z pomedzi vSetkych opera¢nych postupov.

Komplikacie sa vyskytli v 3 pripadoch (11 %). Medzi ne patrila reluxacia v dvoch pripadoch a

zlomenina kI'i¢nej kosti u jedného pacienta. K reluxacii doslo pri MINAR technike v dosledku
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zlyhania Fliptacku a rozviazania uzlov a pri korakoklavikularnej fixacii k vytrhnutiu skoby z
korakoidu. Zlomenina kI'i¢nej kosti bola v mieste navitanych otvorov, ¢im sa toto miesto stalo
vulnerabilnym. Mohlo tiez suvisiet’ s compliance pacienta a jeho pred¢asnym zatazovanim
koncatiny.

Pouzitie akromioklavikularnej fixacie pomocou t'ahovej serklaze dosahovala “takmer rovnaké*
vysledky Constant shoulder score a QuickDASH ako MINAR technika. Pri tejto metdde bola
dosiahnuté anatomicka repozicia v kibe pod kontrolou zraku a jej stabilizacia v horizontalnej aj
vertikalnej rovine. Ani v jednom pripade nebola nutna reoperacia pre zlyhanie materialu.

Ale kazdy pacient sa podrobil extrakcii materidlu pre iritaciu koze z vycestovania
Kirschnerovychdrotov alebo ako prevencii ich zlomenia a migracie. Niektorymi autormi
popisované migracie Kirschnerovych drétov do vzdialenych organov a tkaniv (Larsen et al,
1986) sme nezaznamenali ani v jednom pripade. Zahnutie drotov na ich konci a ich zanorenie
do kortikalis klavikuly, rovnako ako ich v€asna extrakcia, boli tispesné opatrenia k prevencii
migracie drotov.

Nutnost” dvoch operacii bola z pohl'adu pacientov vel’kou nevyhodou. V priebehu Studie sa ani
u jedného zo sledovanych pacientov neprejavili véasné degenerativne zmeny v kibe, ktoré boli
popisované niektorymi autormi (Taft et al, 1986). Na ich eventualny vyskyt bol potrebny dlhsi
interval sledovania od operacie. Osteolyzu lateralneho konca Klavikuly pri tomto type fixacie,
popisovanu niektorymi autormi (Eskola et al, 1991), sme nezaznamenali.

Metody anatomickej rekonStrukcie korakoklavikularnych védzov Slachovymi graftami,
vyzdvihované niektorymi autormi (Grutter et al, 2006; Thomasaet al, 2011; Tauber et al; 2009),
sme na naSom pracovisku nepouzivali. Tato metdda predlzuje operacny €as a tym aj riziko
vzniku poopera¢nych komplikacii. Taktiez je nutna d’al$ia operacna rana a odber graftu moze
sposobit’ poruchu biomechaniky a kinematiky donorského miesta. Z tychto dovodov uvedeny

typ rekonstrukcie nepokladame za prospesny.

Zaver
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Pri chirurgickej liecbe akutnej akromioklavikularnej instability je k dispozicii Siroka Skala
operacnych postupov. Tieto sa navzijom odliSuji Spoésobom fixacie a rekonstrukcie
poranenych vidzov. Metdédy pouzivané na nasom pracovisku dosahovali vyborné vysledky s
priemernymi hodnotami Constant shoulder score v rozmedzi 85 — 91,85a QuickDASH 7,5-
10,5. Medzi jednotlivymi metédami neboli Statisticky vyznamné rozdiely v dosiahnutom
Constant shoulder score ani QuickDASH. Rozdielne hodnoty sme zistili v dosiahnutom
QuickDASH- sports module, kde miniinvazivna MINAR technika dosiahla niekol’konasobne
nizsie hodnoty oproti ostatnym operaénym postupom. Rozdiely ani v tomto pripade v§ak neboli
Statisticky vyznamné. Mézu vSak byt klinicky vyznamnymi u vrcholovych Sportovcov.
Tvrdenia mnohych autorov povazuju akromioklavikularnu fixaciu pomocou tahovej serklaze
za obsolentni metddu spojent s vysokym poctom komplikacii. Tento typ fixacie dosiahol v
nasom subore Constant shoulder score 86,42 a QuickDASH 7,5 ¢o sme hodnotili ako vyborny
vysledok a povazujeme ju za spolahlivli. Navyse ani v jednom pripade nebola nutna reoperacie
pre zlyhanie fixacie a nevyskytli sa ani migracie drétov do vzdialenych organov a tkaniv.
Jedinou nevyhodou tejto fixacie je, ze kazdy pacient musel podstapit’ d’al$iu operaciu, ktorou
bola extrakcia materialu.

Rovnako ako v literature, tak ani na zaklade nasho pozorovania nemozeme jednoznaéne
stanovit' konkrétny operacny postup ako zlaty Standard. Sposob operacnej techniky preto
mnohokrat zavisi na preferencii operatéra.

Je jasné, ze luxacie typu III podla Rockwooda mali priaznivejSie pooperacné vysledky v
porovnani s typom V. Vysledna hodnota Constant shoulder score a QuickDASH priamo timerne
korelovali so stupiiom poskodenia akromioklavikularneho kibu pri uraze. Avsak ani tieto

hodnoty sa nepohybovali v intervale Statistickej vyznamnosti.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 31



1/ /1722077 7 )=

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

ALLMAN, F.L. Jr. 1967. Fractures and ligamentous injuries of the clavicle and its
articulation. In Journal of the bone and joint surgery. American volume, 1967, roc. 49, ¢. 4, s.
774-784.

BALDWIN, K. - NAMDARI, S. — ANDERSEN, J.R. et al. 2010. Luggagetag technique of
anatomic fixation of displaced acromioclavicularjointseparations. In Clinical orthopaedics
and related research., 2010, ro¢. 468, ¢. 1, s. 259-265.

BEARDEN, J.M. — HUGHSTON, J.C. - WHATLEY, G.S. 1973. Acromioclavicular
dislocation: Method of treatment. In Journal of sports medicine., 1973, ro¢. 1, ¢. 4, s. 5-17.

BEIM, G.M. 2000. Acromioclavicular joint injuries. In Journal of athletic training., 2000,
roc. 35, ¢. 3, s. 261-267.

BERSON, B.L. - GILBERT, M.S. — GREEN, S. 1978. Acromioclavicular dislocations:
treatment by transfer of the conjoined tendon and distal end of thecoracoid process to the
clavicle. In Clinical Orthopaedics and related research., 1978, ¢. 135, s. 157-164.

BONTEMPO, N. - MAZZOCCA, A.D. 2010. Biomechanics and treatment of
acromioclavicular and sternoclavicular joint injuries. In British journal of sports
medicine.,2010, ro¢. 44, ¢. 5, s. 361-369.

BOSWORTH, B.M. 1941. Acromioclavicular separation: new method of repair. In Surgery,
gynecology & obstetrics., 1941, ro¢. 73, s. 866-871.

BOSWORTH, B.M. 1949. Complete acromioclavicular dislocation. In New England journal
of medicine., 1949, ro¢. 241, ¢. 6, s. 221-5.

BUCHOLZ, R.W. - HECKMAN, J.D. - COURT-BROWN, C.M. 2006. Rockwood and
Green's fractures in adults. 6"ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2006. 2400
S.

CAHILL, B.R. 1982. Osteolysis of the distal part of the clavicle in male athletes. In Journal
of bone joint surgery. American volume., 1982, ro¢. 64, ¢. 7, s. 1053-1058.

CANALE, S.T. - BEATY, J.H. 2008. Campbell's operative orthopaedics. 11"ed.
Philadelphia : Mosty/Elsevier, 2008. 4899 s.

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 32


http://www.worldcat.org/title/surgery-gynecology-obstetrics/oclc/1766861
http://www.worldcat.org/title/surgery-gynecology-obstetrics/oclc/1766861

1/ /1722077 7 )=

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

CHOI, SW. — LEE, T.J. - MOON, K.H. et al. 2008. Minimally invasive coracoclavicular
stabilization with suture anchors for acutea cromioclavicular dislocation. In American journal
of sports medicine., 2008, ro¢. 36, ¢. 5, s. 961-965.

COLLINS, D.N. Disorders of the acromioclavicular joint. In ROCKWOOD, C.AJr. -
MATSEN, F.A.lll The shoulder. 4th ed. vol. 1. Philadelphia : Saunders/Elsevier, 2009. , s.
453-514.

COX, J.S. 1981. The fare of the acromioclavicular joint in athletic injuries. In American
journal of sports medicine., 1981, ro¢. 9, ¢. 1, s. 50-53.

DEARDEN, P.M. - FERRAN, N.A. - MAQSOOD, M. 2010. A modifiedWeaver-Dunn
procedure without need for internal fixation. In Acta orthopaedica Belgica., 2010, ro¢. 76, ¢.
1,s.120-123.

DELEE, J. - DREZ, D. - MILLER, M.D. 2003. DeLee & Drez's orthopaedic sports medicine
- principles and practice. 2"%d. Philadelphia : Saunders, 2003. 2623 s.

ERAK, S. - PELLETIER, M.H. - WOODS, K.R. et al. 2008. Acromioclavicular
reconstructions with hamstring tendon grafts: a comparative biomechanical study. In Journal
of shoulder and elbow surgery., 2008, ro¢. 17, ¢. 5, s. 772-778.

FRASER-MOODIE, J.A. — SHORTT, N.L. - ROBINSON, C.M. 2008. Injuries to the
acromioclavicular joint. In Journal of bone and joint surgery. British volume., 2008, ro¢. 90,
¢. 6,s. 697-707.

GONZALEZ-LOMAS, G. - JAVIDAN, P. — LIN, T. et al. 2010. Intramedullary
acromioclavicular ligamentreconstruction strengthens isolated coracoclavicular ligament
reconstruction in acromioclavicular dislocations. In American journal of sports medicine.,
2010, ro¢. 38, ¢. 10, s. 2113-2122.

GRUTTER, P.W. — PETERSEN, S.A. 2005. Anatomical acromioclavicular ligament
reconstruction: a biomechanical comparison of reconstructive techniques of the
acromioclavicular joint. In American journal of sports medicine., 2005, ro¢. 33, ¢. 11, s. 1723-
1728.

IANNOTTI, J.P. - WILLIAMS, G.R. — MINIACI, A. et al. 2014. Disorders of the shoulder:
diagnosis and management. 3"%d. Vol. 1.Baltimore : Wolter Kluwers Health, 2014. 832 s.

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 33



)éé////‘/}”ﬁ%—“)

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

JONES, O. 2015. The clavicle [online]. Leicester : Teach Me Anatomy, 1 Feb 2015 [cit.
2015-08-15]. Dostupné z: <http://teachmeanatomy.info/upper-limb/bones/clavicle/>.

KAZDA, S. - PASA, L. - POKORNY, V. 2011. Klinické vysledky operaéného feseni
acromioclavikularni luxace se suturou a bez sutury vazu. In Rozhledy v chirurgii., 2011, ro¢.
90, ¢. 10, s. 561-564.

KIM, S. - BLANK, A. — STRAUSS, E. 2014. Management of type 3 acromioclavicular joint
dislocations - current controversies. In Bulletin of the Hospital for the joint diseases (2013).,
2014, ro¢. 72, ¢. 1, s. 53-60.

KLASSEN, J.F. - MORREY, B.F. — AN, K. 1997. Surgical anatomy and function of the
acromioclavicular and coracoclavicular ligaments. In Operative techniques in sports
medicine., 1997, ro¢. 5, ¢. 2, s. 60-64.

KLEPPS, S. 2013. The classification and treatment of acromioclavicular separations. In
NICHOLSON, G.P. Orthopaedic knowledge update: shoulder and elbow. 4™ed. Rosemont -
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2013. Chapter 39, s. 1-9.

KNIPE, H. - GAILLARD, F. 2015. Acromioclavicular joint injury (Rockwood classification).
In Radiopaedia.org [online]. 2005-2015[cit.2015-08-15]. Dostupné z:
<http://radiopaedia.org/ articles/acromioclavicular-joint-injury-rockwood-classification>.

LAPRADE, R.F. - SUROWIEC, R.K. — SOCHANSKA, A.N. et al. 2014. Epidemiology,
identification, treatment and return to play of musculoskeletal-based icehockey injuries. In
British journal of sports medicine., 2014, ro¢. 48, ¢. 1, s. 4-10.

LARSEN, E. - BJERG-NIELSEN, A. — CHRISTENSEN, P. 1986. Conservative or surgical
treatment of acromioclavicular dislocation. A prospective, controlled, randomized study. In
Journal of the bone and joint surgery. American volume., 1986, ro¢. 68, ¢. 4, s. 552-555.

LEIDEL BA, BRAUNSTEIN V, KIRCHHOFF C, PILOTTO S, MUTSCHLER W,
BIBERTHALER P. Consistency of long-term outcome of acute Rockwood grade 111
acromioclavicular joint separations after K-wire transfixation. In J Trauma. 2009 Jun.
66(6):1666-71.

LEIDEL BA, BRAUNSTEIN V, PILOTTO S, MUTSCHLER W, KIRCHHOFF C. Mid-term
outcome comparing temporary K-wire fixation versus PDS augmentation of Rockwood grade
Il acromioclavicular joint separations. BMC Res Notes. 2009 May 9. 2:84.

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 34


http://teachmeanatomy.info/upper-limb/bones/clavicle/
http://radiopaedia.org/%20articles/acromioclavicular-joint-injury-rockwood-classification

)éé////‘/}”ﬁ%—“)

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

LINDSEY, R.W. — GUTOWSKI, W.T. 1986. The migration of a broken pin following
fixation of thea cromioclavicular joint. A case report and review of the literature. In
Orthopedics.,1986, ro¢. 9, €. 3, s. 413-416.

LYNCH, T.S. -SALTZMAN, M.D. - GHODASRA, J.H. et al. 2013. Acromioclavicular
joint injuries in the National Football League: epidemiology and management.In American
journal of sports medicine., 2013, ro¢. 41, ¢. 12, s. 2904-2908.

MACDONALD, P.B. — LAPOINTE, P. 2008. Acromioclavicular and sternoclavicular joint
injuries. In Orthopedic clinics of North America., 2008, ro¢. 39, ¢. 4, s. 535-545, viii.

MAZZOCCA, A.D. — ARCIERO, R.A. — BICQS, J. 2007. Evaluation and treatment of
acromioclavicular joint injuries. In American journal of sports medicine., 2007, ro¢. 35, ¢. 2,
s. 316-29.

MAYR, E. - BRAUN, W. — EBER, W. et al.1999. Versorgung von ACG-Sprengungen.
Zentraler Kirschner-Drahtund PDS Kordel. In Unfallchirurg.,1999, ro¢. 102, ¢. 4, s. 278-286.

McFARLAND, E.G. - BLIVIN, S.J. - DOEHRING, C.B. et al. 1997. Treatment of
grade Il acromioclavicular separations in professional throwing athletes: results of a survey.
In American journal of orthopedics (BelleMead NJ)., 1997, ro¢. 26, ¢. 11, s. 771-774.

MCcPHEE, 1.B. 1980. Inferior dislocation of the outer end of the clavicle. In Journal of
trauma., 1980, roc¢. 20, ¢. 8, s. 709-710.

MICHLITSCH, M.G. - ADAMSON, G.J. — PINK, M. et al. 2010. Biomechanical comparison
of a modified Weaver-Dunn and a free-tissue graft reconstruction of the acromioclavicular
joint complex. In American journal of sports medicine, 2010, ro¢. 38, ¢. 6, s. 1196-1203.

MIKEK, M. 2008. Long-term shoulder function after type | and Il acromioclavicular joint
disruption. In American journal of sports medicine., 2008, ro¢. 36, ¢. 11, s. 2147-2150.

NEVIASER, J.S. 1952. Acromioclavicular dislocation treated by transference of the
coracoacromial ligament. In AMA Archives of surgery.,1952, ro¢. 64, ¢. 3, s. 292-297.

NICHOLSON, G. P. 1999. Anterior and posterior instability of the distal clavicle after

acromioclavicular resection: clinical characteristics and results of operative stabilization. In
Orthopaedic transaction.,1999, ro¢. 22, s. 1190-1191.

75

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 35



1/ /1722077 7 )=

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

NUBER, G.W. — BOWEN, M.K. 1997. Acromioclavicular joint injuries and distal clavicle
fractures. In Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons., 1997, ro¢. 5, €. 1, s.
11-18.

PETERSEN, W. — ZANTOP, T. 2012. Minar®. Minimal invasive AC joint reconstruction
[online]. Tuttlingen : Endoworld, 2012. 12 s. [cit. 2015-08-15]. Dostupné z:
<https://www.karlstorz. com/cps/rde/xbcr/karlstorz_assets/ASSETS/2184230.pdf>.

PETERSSON, C.J. 1983. Degeneration of the acromioclavicular joint. A morphological
study. In Acta orthopedica Scandinavica., 1983, ro¢. 54, ¢. 3, s. 434-438.

PHILLIPS, A.M. - SMART, C. - GROOM, A.F. 1998. Acromioclavicular dislocation.
Conservative or surgical therapy. In Clinical orthopaedics and related research., 1998, ¢.
353, s. 10-17.

PETERSSON C.J. - REDLUND-JOHNELL, I. 1983. Radiographic joint space in normal
acromioclavicular joints. In Actaorthopedica Scandinavica.,1983, ro¢. 54, ¢. 3, s. 431-433.

PRESS, J. - ZUCKERMAN, J.D. - GALLAGHER, M. et al. 1997. Treatment of grade Il
acromioclavicular separations. Operative versus nonoperative management. In Bulletin of
theHospital for Joint Diseases Orthopaedic Institute., 1997, ro¢. 56, ¢. 2, s. 77-83.

ROCKWOOD, C.A. - GREEN, D.P. 1996. Rockwood and Green's fractures in adults. 4ed.
Philadelphia : Lippincott-Raven, 1996. 2405 s.

ROCKWOOD, C.A. — GREEN, D.P. 1984. Fractures in adults. 2"%d. Philadelphia :
Lippincott, 1984. 1832 s.

ROCKWOOD, C.A. Jr. - YOUNG, D.C. 1990. Disorders of the acromioclavicular joint. In
ROCKWOOD, C.A. Jr. - MATSEN, F.A.11l. The shoulder. VVol.1. Philadelphia : Saunders,
1990, s. 413-476.

SALTER, E.G. JR. - NASCA, R.J. — SHELLEY, B.S. 1987. Anatomical observations on the
acromioclavicular joint and supporting ligaments. In American journal of sports
medicine.,1987, ro¢. 15, ¢. 3, s. 199-206.

SIM, E. - SCHWARZ, N. - HOCKER, K. et al.1995. Repair of complete acromioclavicular
separations using the acromioclavicular-hook plate. In Clinical orthopopaedics and related
research., 1995, ¢. 314, s.134-142.

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 36



1/ /1722077 7 )=

Odborny ¢asopis pre razovych chirnwgov

SCHLEGEL TF, BURKS RT, MARCUS RL, DUNN HK. A prospective evaluation of
untreated acute grade Il acromioclavicular separations. Am J Sports Med. 2001 Nov-Dec.
29(6):699-703.

TAUBER, M. — GORDON, K. — KOLLER, H. et al. 2009. Semitendinosus tendon graft
versus a modified Weaver-Dunn procedure for acromioclavicular joint reconstruction in
chronic cases: a prospective comparative study. In American journal of sports medicine,
2009,ro¢. 37, ¢. 1,s. 181-190.

TISCHER, T. - SALZMANN, G.M. - EL-AZAB, H. et al. 2009. Incidence of associated
injuries with acute acromioclavicular joint dislocations types Il1 through V. In American
journal of sports medicine., 2009,ro¢. 37, ¢. 1, s. 136-1309.

THOMAS, K. — LITSKY, A. — JONES, G. et al. 2011. Biomechanical comparison of
coracoclavicular reconstructive techniques. In American journal of sports medicine., 2011,
roc. 39, ¢. 4, s. 804-810.

TOSSY, J.D. - MEAD, N.C. - SIGMOND, HM. 1963. Acromioclavicular separations: useful
and practical classification for treatment. In Clinical orthopaedics and related research.,1963,
roc. 28,s. 111-119.

TRAINER, G. - ARCIERO, R.A. - MAZZOCCA, A.D. 2008. Practical management of
grade Il acromioclavicular separations. In Clinical journal of sport medicine., 2008, ro¢. 18,
¢. 2,s. 162-166.

WEAVER, J.K. — DUNN, H.K. 1972. Treatment of acromioclavicular injuries, especially
complete acromioclavicular separation. In Journal of bone and joint surgery. American
volume., 1972, ro¢. 54, &. 6, s. 1187-1194.

WOJTYS EM, NELSON G. Conservative treatment of Grade 111 acromioclavicular
dislocation. In Clin Orthop Relat Res. 1991 Jul. 112-9

ZANCA, P. 1971. Shoulder pain: involvement of the acromioclavicular joint. (Analysis of
1,000 cases). In American journal of roentgenology, radium therapy, and nuclear medicine.,
1971, ro¢. 112, ¢. 3, s. 493-506.

[Trauma 2016;Ro¢nik 7; Cislo 1] Strana 37



